
移送費・家族移送費 意見書
	組合員
氏名
	
	組合員証記号番号
	　公立愛知

	療養者
氏名
	
	生年月日
	昭和
平成　　年　　月　　日
令和
	続柄
	

	 傷 病 名　
	

	移送を必要と
認めた理由
	

	付添いがあった場合は、付添いを認めた理由も記入
	

	医師・看護師等付
添人の住所・氏名
	

	※
入 院 期 間
病院（診療所）名
	

	移 送 の 方 法
及  び  経  路
	

	　　令和　　年　　月　　日
病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医　師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	


　　　　　（注）※印欄は、病院又は診療所に入院した場合に記入してください。

